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Objetivo: Descrever um protocolo de atendimento e acompanhamento nutricional através de níveis assistenciais em pedia-
tria, para sistematizar e otimizar a assistência nutricional das crianças e adolescentes hospitalizados.  
Métodos: Foram padronizadas a avaliação antropométrica e a classificação do estado nutricional, bem como definidos os 
fatores de risco para desnutrição nas crianças e adolescentes hospitalizados. Foram estabelecidas três categorias de níveis 
assistenciais, que determinaram o tipo de atendimento e frequência do acompanhamento nutricional. Os critérios de avalia-
ção, acompanhamento e reavaliação foram definidos conforme o nível assistencial. Para crianças em situações especiais 
foram criados protocolos específicos e para as desnutridas, critérios para reabilitação nutricional. Foi elaborada uma ficha 
de atendimento com acompanhamento nutricional pediátrico (FAANP), para ser preenchida a partir da admissão hospitalar. 
Conclusão: A utilização de um protocolo de atendimento por níveis assistenciais em pediatria proporcionou a padronização 
de procedimentos de avaliação nutricional e a otimização do acompanhamento de crianças e adolescentes, permitindo uma 
intervenção nutricional mais efetiva. 




Aim: To describe a protocol of pediatric nutritional attendance by nutritional care level (NCL), and to optimize nutritional as-
sistance. 
Methods: The anthropometric assessment and the classification of nutritional status were standardized, and risk factors 
were defined for undernourished children and adolescents during hospitalization. We established three categories of NCL 
which determined the kind and frequency of nutritional assistance. The evaluation criteria, attendance and reevaluation were 
defined in agreement to the assistance level. For children with special needs we created different protocols including nutri-
tional rehabilitation criteria of the undernourished children. We elaborated records of pediatric nutritional attendance to be 
filled during the hospital admission.  
Conclusion: The use of a protocol of pediatric nutritional attendance by level of nutritional care provided the standardization 
of nutritional procedures assistance and improved the assistance of pediatric patients allowing a more effective nutritional 
intervention.  
Keywords: Hospital stay; children and adolescents; level of nutritional care; nutritional status; nutritional assistance        
  
Rev HCPA 2009;29(3):229-238 
 
A avaliação do estado nutricional (EN) é 
uma etapa fundamental no atendimento e      
acompanhamento da criança; é um instrumento 
diagnóstico que mede as condições nutricionais 
do organismo, resultante do balanço entre a in-
gestão e a perda de nutrientes (1). Existem vá-
rios métodos para a classificação do EN, contu-
do devem-se utilizar aqueles que melhor detec-
tem o problema nutricional da população em 
estudo e/ou aqueles para os quais os pesquisa-
dores tenham maior treinamento técnico (2). A 
antropometria é, na prática clínica, adequada 
para a avaliação do EN de crianças e adolescen-
tes tanto em inquéritos epidemiológicos como 
em abordagens individuais (3,4).  
A identificação das alterações no EN das 
crianças e adolescentes hospitalizados possibili-
ta uma atuação precoce e a indicação da terapia 
nutricional adequada, considerando ainda, que 
é um desafio aos profissionais da área da saúde 
(5,6). A prevalência de desnutrição em crianças 
hospitalizadas é difícil de quantificar; alguns es-
tudos sugerem que aproximadamente 50% são 
comprometidas nutricionalmente (7,8). Nas cri-
anças, a desnutrição pode ter consequências 
sérias, tais como retardo do crescimento e    
aumento da suscetibilidade às infecções. A des-
nutrição hospitalar está associada ao aumento 
do risco de complicações clínicas e permanência 
hospitalar, aumentando os custos (9).  
No Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA), todas as crianças e adolescentes hos-
pitalizados, em até 72 horas, têm o seu EN ava-
liado e registrado em prontuário. Alguns estudos 
realizados na pediatria do HCPA, independente 
da população estudada, demonstraram em cri-
anças e adolescentes uma maior prevalência de 
eutrofia, conforme demonstrado na Tabela 1. 
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Tabela 1- Estudos realizados no Serviço de Nutrição em pediatria no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
 
 Delineamento N População 
estudada 
Classificação do estado nutricional* 
Desnutridos  Risco    Eutróficos    Sobrepeso  Obesidade 
Ribeiro, 200510 Transversal 392 Oncologia       7%             9%            69%               8%                 7%   
Simon, 200611 Transversal 85 
Fibrose 
cística    8,2%         14,1%        77,7%               --                   -- 
Cruz, 200712 Ensaio clínico 60 Oncologia      --                15%           67%              18%                -- 
Dornelles, 200713 Transversal 190 Bronquiolite 
viral aguda 
    6,3%           8,6%        72,6%           10,9%              1,7%               
 
 
Os critérios de classificação do EN preco-
nizados pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) contemplam desnutrição, risco para so-
brepeso, sobrepeso e obesidade, mas não de-
terminam o risco para desnutrição. Cole et al. 
(2007) propõem pontos de corte para crianças e 
adolescentes até 18 anos, com pontos de corte 
semelhantes ao da OMS para índice de massa 
corporal (IMC) de adultos, sugerindo como graus 
de desnutrição o escore: Z -1,00, -2,00 e  -3,00, 
sendo que cada escore apresenta a um grau de 
IMC equivalente -1,00 (18,5 a             17 kg/m2), 
-2,00 (<17 a 16 kg/m2) e -3,00    (<16 kg/m2) 
(14). A prevenção da desnutrição hospitalar e 
suas complicações necessitam da identificação 
do risco nutricional, no momento da admissão, 
visando a uma intervenção nutricional precoce. 
Embora métodos de avaliação de risco nutricio-
nal tenham sido sugeridos, ainda não foi criado 
um protocolo pediátrico que se adapte à rotina 
hospitalar.  
A classificação por níveis de assistência 
(NA), considerando os dados antropométricos, a 
história clínica e os fatores de risco para desnu-
trição, podem proporcionar a padronização de 
procedimentos, otimização do tempo e qualida-
de em assistência nutricional (15,16).  
A importância deste trabalho deve-se ao fa-
to de não encontrarmos na literatura a descrição 
de níveis assistenciais para atendimento e     
acompanhamento nutricional em crianças e ado-
lescentes hospitalizados. A implantação de um 
protocolo de atendimento e acompanhamento 
nutricional visa a sistematizar e otimizar a assis-
tência nutricional. Para tanto, foi elaborada uma 
ficha de avaliação e acompanhamento  nutricio-
nal pediátrica (FAANP) e estabelecido os crité-
rios para determinação de cada nível assistenci-
al, conforme descrevemos no presente  artigo. 
HISTÓRICO 
 
O HCPA é centro de referência para inúme-
ras doenças e têm especialidades em diversas 
áreas do atendimento pediátrico. O Serviço de 
Nutrição e Dietética (SND), desde a década de 
90, dispõe de um atendimento nutricional inte-
grado nas equipes assistenciais pediátricas. Es-
se processo iniciou nas especialidades de gas-
troenterologia, genética, nefrologia, oncologia e 
fibrose cística. Em 2001, foi incorporado um nu-
tricionista responsável em todas as equipes de 
pediatria geral. Neste período foi criada uma 
ficha de evolução nutricional pediátrica, com a 
avaliação antropométrica, baseada nos critérios 
da OMS (3) e nos critérios da American Society 
Parenteral and Enteral Nutrition 1995 (17) utili-
zando-se o escore-Z para crianças até 10 anos 
e IMC para crianças acima de 10 anos. Desde 
então, todas as crianças hospitalizadas têm re-
gistrado em prontuário a classificação do estado 
nutricional, com o plano alimentar, o cálculo da 
dieta prescrita e avaliação dos requerimentos 
nutricionais conforme a idade. 
Em 2005 foi criada a comissão para desen-
volvimento do atendimento nutricional baseado 
em níveis assistenciais para pediatria, pois na 
literatura científica foram encontrados somente 
referenciais para adultos hospitalizados (16). 
Com isso, a ficha de avaliação nutricional pediá-
trica foi reestruturada, utilizando-se o peso na 
admissão hospitalar, a medida de estatura, a 
determinação do o escore-Z ou do IMC, além de 
considerar os fatores de risco para desnutrição e 
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tenciais (NA) foi implantado em outubro de 2005 
pelo SND, nas unidades de internação pediátri-
ca, oncologia pediátrica e unidade de tratamento 
intensivo pediátrico (UTIP), constituídas por 71, 
25 e 13 leitos respectivamente. O trabalho foi 
constituído a partir das seguintes etapas: 
 
ELABORAÇÃO DO MÉTODO PARA 
DETERMINAÇÃO DO NÍVEL ASSISTÊNCIAL 
 
Todas as nutricionistas das unidades pediátricas 
participaram das discussões e foram treinadas 
para a implantação do protocolo e para avalia-
ção dos resultados. As seguintes ações foram 
desenvolvidas: 
 
1. Padronização da avaliação antropométrica 
 
As crianças com até 24 meses foram pe-
sadas sem roupa, em balança eletrônica pediá-
trica com carga máxima de 15 kg e variação de 
cinco gramas; crianças acima de 24 meses fo-
ram pesadas em balanças digitais, tipo platafor-
ma com carga superior a 15 kg e variação de 50 
g, com roupas leves e sem sapatos, posiciona-
das no centro da balança. O comprimento até 24 
meses foi medido em decúbito dorsal com an-
tropômetro de madeira e para crianças acima de 
24 meses, a medida da estatura foi realizada em 
pé, em antropômetro vertical fixo de parede (3).  
 
2. Padronização da Classificação do Estado 
Nutricional 
 
Crianças de 0-5 anos: do período da im-
plantação até 2006 foi utilizada a recomendação 
vigente, padrão OMS/NCHS, 1977 (17,18). Pos-
teriormente modificada pelo atual padrão de re-
ferência adotado pela OMS, para crianças até 5 
anos de idade, através do software Anthro, 2006 
(19). O ponto de corte adotado do escore-Z para 
qualquer dos índices E/I, P/E e/ou IMC (Índice 
de Massa Corporal), e P/I foi ≤-2,00 para diag-
nosticar desnutrição, entre +1,00 e +1,99 foi 
considerado risco para sobrepeso, assim como 
o escore Z >2,00 para P/E ou IMC foi considera-
do sobrepeso e escore-Z >3,00, obesidade. Os 
pacientes que se encontravam no limite entre -
1,00 a 1,00 foram considerados eutróficos. E 
nos casos em que ocorreu discordância nos va-
lores de P/E e IMC foi utilizado como critério o 
P/E para crianças até 2 anos e IMC acima de 2 
anos. 
Consideramos que, na hospitalização é 
fundamental a identificação das crianças com 
risco para desnutrição. Sendo assim, foi adota
do um ponto de corte do escore-z entre -1,00 e -
1,99 para os índices P/E e/ou IMC (14), pois na 
prática clínica do SND/HCPA, há relevância em 
identificar o risco para desnutrição na indicação 
preventiva da terapia nutricional. 
Para as crianças nascidas pré-termo a    
idade foi corrigida. Os pré-termos >1000 g foi 
ajustada a idade até 2 anos e para prematuros 
extremos (<1000 g) até 3 anos (20-22).  
 
Crianças e adolescentes de 5-19 anos: 
adotamos o padrão de referência das curvas de 
crescimento OMS 2007 de 5-19 anos (23,24). 
De 5-10 anos utilizamos os índices E/I, IMC, e 
P/I, conforme descritos anteriormente. Acima de 
10 anos de idade utilizamos o índice E/I e IMC, 
em escore-Z segundo a idade e sexo 
(3,14,23,24). Para classificação do IMC, os pon-
tos de corte seguidos foram ≤-2,00 e ≤-3,00 para 
diagnosticar desnutrição moderada e grave res-
pectivamente (3), assim como, o escore-Z entre 
1,00 e 1,99 para P/E ou IMC é considerado so-
brepeso e escore-Z >2,00 obesidade. O risco 
nutricional foi definido entre o escore-Z -1,00 e -
1,99. Os pacientes que se encontravam no limite 
entre -1,00 a 1,00 foram considerados eutróficos 
(14). 
 
Crianças portadoras de síndrome de 
Down: foi utilizado o gráfico específico com cur-
vas para crianças de 0-18 anos, de acordo com 
sexo e idade, que considera desnutridas as cri-
anças que estão abaixo do percentil 5, em risco 
nutricional as crianças entre os percentis 5 e 25, 
eutróficas entre os percentis 25 e 75, com so-
brepeso entre os percentis 75 e 95 e obesas 
acima do P 95 (25). 
 
Crianças portadoras de paralisia cere-
bral: para crianças de 0-2 anos foi utilizada a 
curva desenvolvida por Krick et al. (1996), e para 
crianças e adolescentes de 2-20 anos, utilizou-
se a curva de Day et al. (2007), que considera o 
grau de comprometimento neurológico, incluindo 
a via de alimentação: oral ou enteral. Ambas as 
curvas traçam uma linha comparativa com os 
percentis 10, 50 e 90 das curvas para crianças 
saudáveis, de NCHS 1977. Para todos os paci-
entes que foi possível obter os dados de peso e 
estatura, calcula-se o IMC e classifica-os abaixo 
do P10, como desnutridas, entre o P10 e o P90 
como eutróficas e acima do P90 como obesas. 
Não se considera o dado de estatura isolada-
mente para a classificação. As crianças e ado-
lescentes sem condições de medir estatura fo-
ram classificadas conforme o protocolo: sem 
condições de medir estatura (26-28). 
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3. Determinação de fatores de risco para 
desnutrição em crianças 
 
Fundamentados na literatura consideramos 
como fatores de risco: P/E ou IMC e/ou PI abai-
xo do P10 ou acima do P90, para crianças de 
zero a cinco anos e IMC abaixo do P10, para 
crianças acima de cinco anos; NPO e nada por 
sonda por dois dias ou mais; uso de alimentação 
enteral ou parenteral; dificuldade de deglutição 
(disfagia); perda de peso ou peso estacionado 
(criança sem ganho ponderal); vômitos ou diar-
reia nas últimas 24 horas (+ de três episódios); 
febre acima de 37,5º C nas últimas 24 horas e 
risco nutricional relacionado ao diagnóstico, con-
forme descrição no Quadro 1. 
 
 
Quadro 1 - Risco de má nutrição associada ao diagnóstico. 
 
 
Fatores neonatais:  
- prematuridade, baixo peso ao nascer  
- erros inatos do metabolismo 
 
Fatores pós-natais:  
- Hospitalizações prévias, infecções repetidas, diarréias, persistentes e crônicas 
- Doenças hipermetabólicas: (câncer, tumores, colagenoses, síndrome da imunodeficiência adquirida, queima-
duras, trauma, pneumopatia crônica, cirurgia grande porte) 
- Anemias hemolíticas 
- Cardiopatias que predispõem a insuficiência cardíaca 
- Doenças renais e hepáticas crônicas 
- Doenças de má-absorção (doença celíaca, fibrose cística, síndrome do intestino curto 
- Doença inflamatória intestinal, sangramento intestinal, enteropatias 
- Terapia Intensiva 
 
Fonte: Mota JAC& Perét Fo LA, 2003; David CM, et al., 2001 Delgado AF & Barbieri CP, 2005 (adaptado de). 
 
4. Determinação dos níveis assistenciais conforme o estado nutricional e frequência de aten-
dimento 
 
Determinamos a classificação do EN dos pacientes de acordo com a avaliação antropométrica, 
associados aos fatores de risco. O nível assistencial 1 não foi considerado em pediatria devido à ne-
cessidade de acompanhamento sistemático da criança internada, independente de um ótimo estado 
nutricional na admissão. Foram estabelecidos três níveis de assistência nutricional, o nível assistenci-
al 2 (NA 2), o nível 3 (NA 3) e o nível 4 (NA 4), e criados protocolos de atendimento, conforme repre-
sentado nos fluxogramas 1, 2 e 3.  
 
 
Fluxograma - 1: Determinação dos níveis assistenciais de acordo com a classificação do estado nutricional 
associado aos fatores de risco para lactentes, pré-escolares e escolares. 
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Fluxograma - 2: Determinação dos níveis assistenciais de acordo com a classificação do estado nutricional 
associado aos fatores de risco para adolescentes. 
 
 
Fluxograma - 3: Acompanhamento nutricional conforme níveis de assistência 
 
A utilização do gráfico de peso diário (32-34), curva de ganho ponderal (34) medidas de circunfe-
rência do braço (CB), circunferência muscular do braço (CMB), prega cutânea triciptal (PCT) (35,36), 
curva de velocidade de crescimento de Tanner (37), recordatório alimentar de 24 horas e inquérito 
alimentar tiveram o seu uso preconizado de acordo com os protocolos estabelecidos previamente nas 
equipes multidisciplinares e/ou conforme avaliação da nutricionista assistente.  
 
5. Elaboração de critérios para reabilitação do EM 
 
Os critérios foram elaborados para aplicação somente às crianças classificadas desnutridas. Pa-
ra os lactentes e as crianças até 10 anos de idade o índice considerado foi o ganho de peso, medido 
em g/kg/dia, de acordo com o peso médio do período (32). 
Os adolescentes acima de 10 anos o índice considerado foi o IMC, classificado em percentis, de 
acordo com NCHS, modificado por OMS 2007 (14,24). Após o cálculo do ganho de peso médio diário 
ou do IMC, conforme critérios descritos no Quadro 2. 
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Lactentes menores de 
6 meses 
Lactentes e crianças 
acima de 6 meses 
Adolescentes 
(IMC)  
Não reabilitou --- < 5 g/kg/dia * < P3 ** 
Reabilitou parcialmente --- 5-10 g/kg/dia alcançou o P3 
Reabilitou 25g/kg/dia > 10 g/kg/dia P3 – P5 
* Ministério da Saúde, 2005 32   ** percentis do IMC 19 23 
 
6. Elaboração da ficha de avaliação e acompanhamento nutricional pediátrico (FAANP) 
 
Foi elaborada uma ficha para realização dos registros em prontuário, da avaliação e do acompa-
nhamento nutricional, substituindo a ficha de avaliação nutricional anteriormente padronizada na insti-
tuição. A FAANP foi dividida em quatro seguimentos: avaliação antropométrica, fatores de risco para 
desnutrição, avaliação dietética e registro da evolução e do acompanhamento nutricional. 
 
7. Criação de protocolos específicos de AN para crianças em situações especiais 
 
Devido à dificuldade de aplicação da avaliação antropométrica convencional para as crianças 
com alterações no peso corporal, dificuldades anatômicas e/ou clínicas que impossibilitam a medida 
de estatura, foram elaborados protocolos específicos para atendimento para crianças sem condições 
clínicas de realização das medidas antropométricas. Foi criado, também um protocolo para crianças 
nascidas pré-termo. 
 
Crianças recém-nascidas (RN) pré-termo: serão considerados RN pré-termo aqueles que nas-
ceram com idade gestacional <37 semanas (20,21). Neste caso, se faz necessário calcular a idade 
corrigida verificando quantas semanas faltam para completar 40 semanas, definindo desta forma a 
data provável do nascimento, esta data será utilizada para avaliação nutricional no software ANTRO, 
2005. A idade deverá ser corrigida para os RN pré-termo acima de 28 semanas e/ou > de 1000 g até 
os 24 meses, para aqueles que a idade gestacional foi abaixo de 28 semanas e/ou < 1000 g, RN de 
extremo baixo peso, corrigir a idade até os 36 meses (20-22) seguindo o protocolo conforme Figura A. 
 
 
Figura A: Recém-nascido pretermo. 
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Crianças com alterações no peso: para as crianças com desidratação e cetoacidose foi preco-
nizada a realização da avaliação na FAANP após a correção dos distúrbios hidroletrolíticos, entre 48 e 
72 horas. Nos casos de edema, ascite e organomegalia utilizou-se somente a relação E/I, sendo indi-
cada a avaliação das medidas de CB, CMB, PCT de acordo com percentis preconizados (36), sem 
classificar o estado nutricional, conforme Figura B. 
 
Após 48 a 72h
Crianças com alterações no Peso
Crianças com Cetoacidose/Desidratação
             2º e 3º grau
- Realizar avaliação antropométrica
           escore-Z  ( E/I , P/E e P/I)
- Preencher os fatores  de risco





- Preencher os fatores  de risco
- Determinar o nível assistêncial
 
Figura B: Crianças com alteração no peso. 
 
Crianças sem condições de medir comprimento/estatura: as crianças com deformações ós-
seas, espasmos musculares involuntários e sem condições de aferir comprimento/estatura no mo-
mento da internação, foi preconizado o uso do escore-Z para P/I (0 a 10 anos de idade), CB, CMB e 
PCT. A criança foi avaliada pela PCT, conforme Figura C. 
 
 
Figura C: Avaliação para pacientes sem condições de medir estatura. 
 
Crianças sem condições clínicas para a avaliação antropométrica: as crianças que, por mo-
tivos clínicos, encontravam-se em manuseio restrito, cuidados paliativos ou pós-operatório imediato 
foram considerados somente os FR para desnutrição, até três FR, considerada como NA 3 e a partir 
de quatro FR como NA 4. 
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Crianças com paralisia cerebral: para crianças até dois anos em condições de medir peso e al-
tura, foram adotadas as curvas de crescimento de Krick (26) e para crianças e adolescentes até 20 
anos as curvas de Day (27). Ambas as curvas foram traçadas de maneira comparativa com os per-
centis das curvas de NCHS, 1977, contemplando somente os percentis 10, 50 e 90. Abaixo do per-
centil 10, classificamos como desnutridos, entre os percentis 10 e 50 como eutróficos e acima do per-
centil 90 como sobrepeso (28). Day et al., 2007 construíram cinco curvas de acordo com a gravidade 
da doença, elegemos duas destas curvas: uma para os pacientes com dieta por via oral ou enteral e 





A implantação deste protocolo de atendi-
mento e acompanhamento nutricional teve o 
objetivo de criar um instrumento prático, simples 
de aplicar e confiável. Em 1994, a Joint Comis-
sion on Accreditation of Healthcare Organizati-
ons elaborou um programa para identificar os 
riscos para desnutrição nas primeiras 48 horas 
de admissão, como primeiro passo de uma ava-
liação completa, considerando dados antropo-
métricos, história clínica, fatores de risco e    
dados bioquímicos. Foram então convenciona-
dos níveis assistenciais, sendo o nível um, sem 
nenhum fator de risco e o nível quatro, com alto 
risco nutricional (16). Um outro estudo desenvol-
vido por Baxter, com pacientes cardiopatas, 
considerou níveis de assistência nutricional, de 
acordo com a gravidade da doença e critérios de 
perda de peso (5). Ramussen et al. (2006) ela-
boraram um método de implementação da tera-
pia nutricional para pacientes maiores de 14 a-
nos (38). Para os pacientes pediátricos não po-
demos considerar critérios de perda de peso, 
comumente empregados em avaliação nutricio-
nal de pacientes adultos, pois o crescimento da 
criança é um processo contínuo (39). Embora o 
ganho de peso possa ocorrer em saltos, qual-
quer alteração no crescimento linear deve levan-
tar a suspeita da existência de um distúrbio de 
crescimento (40). Por isso, a importância da 
avaliação do estado nutricional rotineira em todo 
o processo de atenção à saúde da criança, es-
tabelecendo-se ainda, os fatores de risco para 
desnutrição porventura existentes. É desejável 
diagnosticar estados de desnutrição subclínicos, 
antes que ocorram efeitos clínicos aparentes 
(39). Considerando tais referências, determina-
mos como um dos fatores de risco para desnu-
trição na FAANP, perda de peso ou peso esta-
cionado, bem como os parâmetros antropomé-
tricos de P/I ou P/E e/ou IMC abaixo do P10.   
Leite (2002), em relação à história clínica e 
alimentar, sugere pesquisar sempre na avalia-
ção nutricional, sinais e sintomas gastrintestinais 
como náuseas, vômitos, diarreia, a frequência 
de jejum forçado para exames ou procedimen-
tos, as alterações da ingestão alimentar sejam 
elas por dificuldade de deglutição, utilização de 
nutrição enteral ou parenteral ou por baixa in-
gestão de nutrientes e ainda a avaliação do grau 
de alteração da capacidade funcional provocada 
pela doença (41). Para otimizarmos o preenchi-
mento da FAANP, consideramos como fatores 
de risco para desnutrição, no momento da avali-
ação nutricional, jejum por mais de dois dias, o 
uso de alimentação enteral ou parenteral, difi-
culdade de deglutição, perda de peso ou peso 
estacionado, vômitos e/ou diarreia nas últimas 
24h e como risco nutricional relacionado ao di-
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agnóstico os fatores neonatais e pós-natais des-
critos anteriormente (29), adicionando o item 
terapia intensiva, os quais associam a presença 
de certas doenças a um aumento de demanda 
metabólica e energética. A febre é uma das 
condições clínicas também associadas ao au-
mento das necessidades energéticas, elevando 
o percentual do gasto energético basal em 12% 
para cada grau centígrado acima de 37ºC (38). 
A detecção desta condição, seguido de ajuste 
nutricional, pode ser determinante na diminuição 
da morbimortalidade (31).  
A anamnese e o histórico alimentar foram 
realizados no momento da internação e consisti-
am em uma entrevista sobre os hábitos alimen-
tares da criança: apetite, número de refeições, 
intolerâncias, preferências, alergias alimentares, 
frequência de consumo dos alimentos e uso de 
suplementos nutricionais (42). Em nosso Servi-
ço, adaptamos os hábitos alimentares da crian-
ça, elaborando e calculando individualmente a 
dieta, baseados no diagnóstico nutricional e nas 
recomendações dietéticas para idade (43).  
Na implementação dos protocolos, realiza-
da durante o ano de 2006, foram publicados os 
novos padrões de referência para crescimento 
da OMS. A partir de 2007, o HCPA iniciou a 
transição para utilização destas novas curvas 
como referência para crianças até cinco anos de 
idade.  
Algumas doenças como as hepatopatias e 
nefropatias, entre outras, frequentemente os 
pacientes apresentavam alterações da composi-
ção corporal que podem mascarar os parâme-
tros antropométricos tradicionalmente utilizados, 
tais como os índices de E/I, P/E, P/I e IMC. Nes-
sas situações clínicas, consideramos a avalia-
ção de outras medidas corporais, contempladas 
em protocolos específicos.  
A partir da implantação desta nova siste-
mática de atendimento nutricional desde de-
zembro de 2005, os dados dos pacientes torna-
ram-se factíveis para agrupar. A definição do 
diagnóstico nutricional e do nível assistencial, 
método até então inédito em pediatria são um 
diferencial em nosso Serviço. A implementação 
deste novo método visa a um atendimento nutri-
cional de excelência, permitindo que nossas cri-
anças e adolescentes mantenham ou recuperem 
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